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PATRONES ESPIROMETRICOS EN LOS PACIENTES CON SECUELA DE 
TUBERCULOSIS PULMONAR. 
RESUMEN 
El Pulmón con Secuela de Tuberculosis es un diagnóstico frecuente de limitación en la  
función pulmonar que requiere estudio. Nuestro objetivo es determinar el patrón 
espirométrico más frecuente en los pacientes que requirieron hospitalización con Secuela 
de Tuberculosis Pulmonar con su grado de severidad, la respuesta a Broncodilatadores, y 
determinar el grado de relación entre CI y disnea. RESULTADOS: En total se revisaron 
104 espirometrías. El promedio de edad fue 51.2 años. El motivo de hospitalización fue 
broncorrea infectada en 75%, disnea, 74.04% y hemoptisis, 30.77%. El promedio con 
respecto al predicho de CVF fue de 109%; VEF1, 72.9%; VEF1%CVF, 57%; CVIF%, 
59.7%; FEF25-75%, 31.4%. Se obtuvo patrón de normalidad ventilatoria en 16.35%; 
obstructivo, 79.81% y no-obstructivo (restrictivo), 13.46%. En los pacientes con patrón 
obstructivo, la presencia de reversibilidad total a los broncodilatadores se obtuvo en el 
28.92%. Se encuentra una correlación negativa (p<0.05) para disnea y CIVF. 
CONCLUSIONES: El patrón obstructivo sin reversibilidad a broncodilatadores es la 
alteración espirométrica más frecuente encontrada en pacientes con Secuela de 
Tuberculosis pulmonar posterior a la hospitalización. Existe una relación inversa entre el 
síntoma disnea y la CI. 
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La Tuberculosis (TBC) continúa siendo un problema de Salud Pública, reportándose en 
el año 2006 una tasa de morbilidad de 109.94 casos nuevos por 100,000 habitantes en el 
Perú, correspondiendo el 71.31% (26131) de los casos a Tuberculosis Pulmonar (TBP); 
considerándose que cada minuto muere una persona de esta enfermedad en el mundo1. 
La TBP avanzada ocasiona la destrucción del parénquima pulmonar, lo que se traduce en 
Fibrosis Pulmonar u Obstrucción Crónica de la Vía Aérea, a la largo de los años, siendo 
el tiempo promedio de presentación de los síntomas los 10 años luego de presentada la 
enfermedad2.  
En el Pulmón con Secuela Destruido por Tuberculosis, los síntomas más frecuentes son 
hemoptisis (por Bronquiectasias), disnea (por fibrosis pulmonar y/o cuadro obstructivo 
bronquial) y tos con aumento de la expectoración o broncorrea (por Bronquiectasias)3.  
La función pulmonar medida por Espirometría, en pacientes con Secuelas de TBP, revela 
normalidad en la función pulmonar en un rango de pacientes que varía entre 5% a 70%2, 
5, revelando que el patrón patológico más frecuente es el No Obstructivo, habiendo cierta 
relación entre el grado Restrictivo y el número de TBP que ha tenido el paciente. Este 
patrón espirométrico, que la mayoría de veces se acompaña de patrón Obstructivo en un 
mismo sujeto, predispone a la presentación de grados severos de Insuficiencia 
Ventilatoria en pacientes con enfermedad por Pulmón Destruido por la Tuberculosis2,3. 
Sin embargo, en nuestro medio, entre los estudios que se han podido revisar, se ha podido 
demostrar que el Patrón más frecuente es el Obstructivo, en la mayoría de casos en 
estadios Leves4,5. Sin embargo, otros estudios han encontrado al Patrón Restrictivo como 
el más frecuente9, existiendo controversias al respecto en nuestro medio. 
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Hay estudios que han demostrado que el empleo de Broncodilatadores, del tipo 
Salbutamol y/o Bromuro de Ipratropio, mejoran el patrón espirométrico obstructivo de 
los pacientes con Secuela de Tuberculosis Pulmonar, medido por el VEF1, el VEF1/CVF, 
el FEP y/o el FEF 25-75%, sin que se haya realizado ningún estudio que haya demostrado 
una disminución de la Disnea o la Insuficiencia Ventilatoria en estos pacientes. Esta 
mejora del Patrón Obstructivo se explicaría a que la Obstrucción Crónica de la Vía Aérea, 
secundaria a la TBP, semeja a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica – EPOC6,7. 
Sin embargo, en EPOC se ha visto que el mejor valor para seguimiento es el grado de 
disnea e Hiperinsuflación pulmonar, lo que en los estudios espirométricos está en relación 
con la Capacidad Inspiratoria (CI) y la relación CI/CPT. La terapéutica con 
broncodilatadores, en especial los anticolinérgicos de duración prolongada (Tiotropio) 
han demostrado una mejora en estos patrones, siendo de utilidad en los pacientes con 
EPOC8. 
Por cuanto, el Pulmón con Secuelas de Tuberculosis es un diagnóstico frecuente de 
Limitación Funcional Respiratoria que requiere un estudio que nos ayude a comprender 
y tratar a los pacientes, con la finalidad de mejorar su Calidad de Vida, en la medida de 
nuestras posibilidades; es el objetivo del presente estudio determinar el Patrón 
Espirométrico más frecuente en los pacientes con Secuela de Tuberculosis Pulmonar que 
requirieron hospitalización con su grado de severidad, la respuesta a broncodilatadores 
para determinar reversibilidad en los pacientes con patrón obstructivo por Secuela de 
Tuberculosis Pulmonar, y determinar el grado de relación entre CI y disnea en pacientes 




Se realizó un estudio Descriptivo Poblacional Transversal de características 
retrospectivas, con revisión de las fichas de resultados de las Espirometrías realizadas 
durante el año 2007 en el Unidad de Función Pulmonar del Servicio de Neumología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, de los pacientes que acudían con cuadro de disnea, 
hemoptisis o broncorrea infectada, secundarias a Secuelas de Tuberculosis Pulmonar que 
hayan requerido Hospitalización, y a quienes se les haya realizado el procedimiento, una 
vez resuelto el cuadro de descompensación respiratoria 
Se excluyeron a aquellos pacientes con antecedente de Asma Bronquial, Atopia 
Respiratoria, Hiperreactividad Bronquial previa a la Tuberculosis Pulmonar, y pacientes 
fumadores con más de 5 paquetes-año. 
Se utilizó la siguiente definición de términos: 
Tuberculosis Pulmonar: Evidencia de patología pulmonar por el Bacilo Tuberculoso. 
Necesidad de baciloscopía BK positiva en esputo o exámenes invasivos como la 
Broncofibroscopía. 
Secuela de Tuberculosis Pulmonar: Patología pulmonar secundaria a historia de 
Tuberculosis pulmonar, según Tarjeta de Asistencia y Control del Tratamiento de la 
Tuberculosis de la ESNPyCT del MINSA. 
Patrón Espirométrico Obstructivo: Evidencia en Espirometría de relación VEF1/CVF 
menor del 70% del predicho. 
Patrón Espirométrico No Obstructivo: Evidencia en Espirometría de VEF1/CVF mayor al 
70% y CVF menor del 80% del predicho. 
Reversibilidad a Broncodilatadores: Evidencia de variación en el VEF1 mayor al 12%, 
luego de la administración de 400 ug de Salbutamol. 
 
 5
Reversibilidad Parcial a Broncodilatadores: Evidencia de variación en el VEF1 menor al 
12%, pero mayor al 6%, luego de la administración de 400 ug de Salbutamol. 
VEF1: Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo en Espirometría. 
CVF: Capacidad Vital Forzada en Espirometría. 
FEP: Flujo Espiratorio Pico medido por Espirometría. 
VEF25-75: Volumen Espiratorio Forzado entre el 25% y el 75% de la CVF en Espirometría. 
FIVC: Capacidad Vital Inspiratoria Forzada. Se considera un valor alterado en caso sea 
menor de 2.2 L en mujeres y 3.3 L en varones. 10 
Se analizará según la proporción en el estudio de las variables antropométricas y de los 
patrones espirométricos, y se utilizará el Índice de Correlación de Spearman para 
determinar el grado de relación existente entre Disnea y CIVF. 
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Por cuanto se trata de un trabajo de 
características retrospectivas, con Revisión de fichas de espirometrías, no se ha requerido 
de Supervisión por Comité de Ética, al no haberse violado los derechos de respeto a la 













Durante el año 2007 se hospitalizaron, en salas de Medicina y en sala de Neumología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, un total de 145 pacientes con Secuela de Tuberculosis 
Pulmonar; siendo el motivo de hospitalización un cuadro de tos con expectoración 
purulenta en 110 pacientes (75.86%), disnea en 108 pacientes (74.48%) y hemoptisis en 
45 pacientes (31.03%). 
De estos pacientes, se realizó espirometría en 118 pacientes, siendo excluidos 14 
pacientes, 10 por ser fumadores de más de 5 paquetes-año, 2 por tener antecedentes de 
Asma Bronquial y 2 por tener síntomas respiratorios compatibles con cuadro de 
Hiperreactividad Bronquial previa al episodio de TBP. (ver Gráfico 1) 
En total, se revisaron 104 espirometrías para el análisis del presente trabajo. (Gráfico 1) 
El sexo masculino fue el más frecuente del total de casos revisados, con 68 pacientes, lo 
que representa el 65.38%. El promedio de edad fue de 51.2 +/- 15.25 años, con un rango 
de edad de 15 a 82 años. La edad pulmonar promedio que calculó el espirómetro utilizado 
para el presente estudio fue de 78.9 +/- 27.51 años (rango de 18 a 135 años). (ver Tabla 
1) 
En los pacientes seleccionados, el motivo de hospitalización fue tos con expectoración 
purulenta o broncorrea infectada en 78 pacientes (75%), disnea en 77 pacientes (74.04) y 
hemoptisis en 32 pacientes (30.77%). (ver Tabla 2) 
Se evaluaron los parámetros espirométricos de CVF, VEF1, VEF1% y la CVIF%; y sus 
respectivos porcentajes con respecto al predicho. (ver Tabla 3) 
En el caso de la CVF, encontramos que el promedio del porcentaje según el predicho fue 
de 109 +/- 40.23% (rango entre 41 y 260%). En el caso de la VEF1, encontramos que el 
promedio del porcentaje según el predicho fue de 72.9 +/-33.1% (rango entre 20 y 156%). 
 
 7
El promedio  del VEF1%CVF fue de 57 +/- 17.37% (rango entre 28 y 111%). En el caso 
de la CI, el promedio según el predicho de la CVIF% fue de 59.7 +/- 30.23% (rango entre 
6 y 132%). Asimismo, se determinó el porcentaje del FEF25-75 del predicho, con un 
promedio de 31.4 +/- 27.8% (rango entre 5 y 147%). 
La respuesta a los broncodilatadores (Salbutamol)  se determinó según el porcentaje de 
reversibilidad en el VEF1 y en el FEF25-75. Se determinó que el promedio del porcentaje 
de reversibilidad fue de 8.5 +/- 8.34% en caso del VEF1 (rango entre 0 y 40.8%), y de 
13.2 +/- 11.92% en caso del FEF25-75 (rango entre 0 y 51.5%). 
El promedio del número de veces que un paciente presentó TBP fue de 1.3 +/- 0.44 veces, 
máximo de 2 ocasiones. El promedio del número de años, desde el último episodio de 
TBP fue de 14.8 +/- 7.51 años (rango de 1 a 40 años). No se encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa entre número de episodios de TBP y promedio de años 
desde el último episodio y los patrones espirométricos estudiados. (ver Tabla 1) 
Con respecto a los patrones espirométricos encontrados, tenemos que el patrón de 
normalidad ventilatoria fue hallado en 17 pacientes (16.35%), el patrón obstructivo fue 
hallado en 83 pacientes (79.81%) y el patrón no-obstructivo (restrictivo) fue hallado en 
14  pacientes (13.46%). En 10 pacientes (9.62%) se pudo determinar la presencia de un 
comportamiento mixto en la alteración ventilatoria de la función pulmonar medida por 
espirometría. (ver Gráfico 1) 
La respuesta a broncodilatadores (Salbutamol) medida por reversibilidad mayor al 12% 
estuvo presente en 24 pacientes con patrón  ventilatorio obstructivo, lo que representó al 
28.82% de los pacientes con este patrón espirométrico. La respuesta de reversibilidad 
parcial a broncodilatadores fue encontrado en 29 pacientes, lo que representó al 34.93% 
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de los pacientes con patrón ventilatorio obstructivo. No hubo respuesta a 
broncodilatadores en 30 pacientes (36.14%). (ver Gráfico 1) 
Con respecto al Grado de Severidad del patrón ventilatorio espirométrico, encontramos 
que en el caso de patrón ventilatorio No-Obstructivo el estadio Leve (CVF>70%) y el 
estadio Muy Grave (CVF<35%) no presentó ningún caso; el estadio Moderado 
(CVF>60%) y el Moderadamente Grave (CVF>50%) están presentes en el 36% de los 
casos cada uno; quedando el estadio Grave (CVF>35%) presente en el 28% de los casos. 
En el caso del patrón ventilatorio Obstructivo encontramos que el estadio Leve 
(FEV1%>70%) está presente en el 39% de los casos; el estadio Moderado (FEV1%>60%) 
en el 12%, el estadio Moderadamente Grave (FEV1%>50%) en el 19%, el estadio Grave 
(FEV1%>35%) en el 18% y el estadio Muy Grave (FEV1%<35%) en el 12% de los casos 
respectivamente. En todos los casos no se llega a encontrar una diferencia con respecto a 
la edad promedio de los pacientes y al tiempo transcurrido desde el último episodio de 
ocurrencia de TBP. (ver Tabla 4)  
Al realizar el análisis de correlación para la presencia de disnea y para el valor de la CIVF, 
se encuentra una correlación negativa (-0.5476) con p < 0.0005, presentándose una 
correlación negativa tanto para mujeres (-0.53), como para varones (-0.70).  (ver Gráfico 
2).  
Así mismo, se encuentra que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
la CIVF y la presencia de otros síntomas, al realizar una correlación con ajuste de 







La Tuberculosis (TBC) continúa siendo una enfermedad infecciosa considerada un serio 
problema de Salud Pública en el Perú, teniendo en el año 2006 una Tasa de Incidencia de 
morbilidad de 109.94 casos nuevos por 100,000 habitantes, correspondiendo el 71.31% 
(26131) de estos casos a Tuberculosis Pulmonar (TBP). 
Estudios acerca de la Historia Natural de la enfermedad tuberculosa nos refieren que el 
riesgo de hacer enfermedad en los pacientes infectados con Quimioprofilaxis es de 10 á 
20%, y que el riesgo de morir sin tratamiento es aproximadamente de 50%11. 
Con tratamiento, la respuesta inmune oportuna y correcta del organismo es la formación 
de granulomas con centro de destrucción caseosa, que limita el crecimiento y la 
replicación de la micobacteria12. Una respuesta inmune no adecuada conduce a la 
formación de cavitación residual, fibrosis pulmonar, cambios enfisematosos y distorsión 
en la arquitectura bronquial, lo que se traduce en disminución del volumen pulmonar y 
en bronquiectasias en forma difusa o localizada12, 13, 14.  
A pesar que aún no existe una razón fisiopatológica que explique esta respuesta inmune 
exagerada, Dheda12, Ulrichs13 y Mohan15, han planteado que mecanismos celulares y de 
mediadores químicos (como el Factor de Necrosis Tumoral alfa, Interleucina 4 e 
Interleucina 10) que se producirían en el tejido que rodea a la lesión granulomatosa 
orquestaría esta respuesta inmune pulmonar del hospedero de forma exagerada y 
permanente. 
Considerando que la TBP es una enfermedad más frecuentemente en varones en edad 
económicamente activa, no llama la atención que el sexo masculino represente en la 
muestra evaluada en el presente estudio casi dos tercios de la población total; y que la 
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edad promedio encontrada sea la de una persona que está en etapa de producción 
económica. 
Las alteraciones funcionales espirométricas se pueden clasificar en Alteración 
Obstructiva y en Alteración No-Obstructiva o Restrictiva16, 17, 18.   
Long19, Hnizdo20, Concepción4 y Cabrera5 han descrito que la Secuela de TBP produce 
alteraciones funcionales según el grado de daño estructural parenquimal y el número de 
tratamientos que los pacientes reciben. 
Valliere2 encontró en su evaluación en 33 pacientes con Secuela de TBP, que el 94% de 
las espirometrías realizadas presentaban algún patrón de anormalidad ventilatoria, siendo 
el patrón restrictivo el más frecuente.  Asimismo, Pasipanodya21 encontró de un total de 
102 pacientes con Secuela de TBP, que el 59% presentaba alguna alteración funcional en 
la espirometría, siendo el patrón ventilatorio Restrictivo el más frecuente. En nuestro 
medio, este es el patrón espirométrico más frecuente que encontraron Uribe9 en pacientes 
evaluados con Bronquiectasias post TBP, en el 80% de los casos, y por Solis22 en el 51% 
de los pacientes con Secuela de TBP. 
Sin embargo, Hnizdo20, Lee y Chang23 y Jiménez7 han reportado que el patrón 
espirométrico obstructivo es el más frecuentemente encontrado en los pacientes con 
secuela de TBP. En nuestro medio, Ruiz24, Concepción4 y Cabrera5, han encontrado este 
patrón espirométrico como el más frecuente en los pacientes con Secuela de TBP. 
En el presente estudio, sobre un total de 104 pacientes evaluados, se encuentra que el 
patrón ventilatorio de tipo obstructivo es el más frecuente. Es interesante mencionar, que 
aquellos estudios nacionales que no han reportado este trastorno como el más frecuente, 
quizás se deba más a problemas en el número de muestra que a la metodología empleada; 
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pues los estudios nacionales que proponen al patrón ventilatorio tipo restrictivo como el 
más frecuente, presentan un número de pacientes menores a 30. 
Jiménez7 y Solis22 proponen que la Secuela de TBP presenta un comportamiento 
funcional comparable a la EPOC, sin respuesta de reversibilidad a Broncodilatadores. 
Quizás esto debido a la ocurrencia de Remodelación Pulmonar que propone Dheda12 y a 
la intervención de mediadores químicos tipo Factor de Necrosis Tumoral alfa en pacientes 
con TBP activa25. 
Asimismo, Lastarria y Salazar26 han podido realizar espirometrías en aquellos pacientes 
con TBP activa, demostrando respuesta adecuada a Broncodilatadores del tipo 
Salbutamol y Bromuro de Ipratropio. Estos resultados han sido evaluados por Plit27, 
quienes reportan que la utilización de fármacos antituberculosos mejora la función 
pulmonar, por el factor de  disminuir el daño parenquimal y con ello los índices pro-
inflamatorios. 
En el presente estudio, hemos podido demostrar que es el patrón ventilatorio obstructivo 
sin respuesta de reversibilidad o con reversibilidad parcial a los broncodilatadores lo más 
frecuente. Lo que se traduciría en un comportamiento de función pulmonar de estos 
pacientes similar a la EPOC. 
Concepción Urteaga, en su Tesis Doctoral4, propone que los pacientes que presentan 
patrón ventilatorio de tipo Obstructivo presentan mayor severidad de la enfermedad que 
aquellos con patrón ventilatorio tipo No-Obstructivo. En el presente estudio encontramos 
que el estadio más frecuente en pacientes con patrón ventilatorio de tipo Obstructivo es 
el Leve, con casi 40% de la población estudiada. En el caso de los pacientes con patrón 
ventilatorio No-Obstructivo (Restrictivo) reportamos que los estadios Moderados y 
Moderadamente Grave son los más frecuentes, ambos representando más del 75% de los 
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casos. Quizás una explicación a estos hallazgos esté en el hecho que los pacientes con 
cuadro obstructivo bronquial que acuden a la emergencia y requieren hospitalización lo 
hacen en estadios más tempranos de enfermedad que los pacientes con cuadro restrictivo 
que semejan a la Fibrosis Pulmonar; quizás todo esto debido al daño estructural en el 
primer caso y al daño en la relación ventilación perfusión en el segundo caso28. 
Existe evidencia que en la EPOC la capacidad funcional pulmonar es mejor medida 
mediante la Prueba de la Caminata de los Seis Minutos y la Capacidad Inspiratoria (CI) 
y  su relación con la Capacidad Pulmonar Total, CI/CPT28, 29, 30, 31, 32. Es por este motivo, 
que el Índice BODE (de sus siglas en inglés para Índice de Masa Corporal, Obstrucción 
al flujo aéreo, Disnea y Tolerancia al ejercicio) propuesto por el Doctor Bartolomé Celli33, 
incluye la variable disnea y su relación con el CI/CPT para ver el grado de severidad de 
esta enfermedad.  
En el presente estudio, se ha podido demostrar que existe una relación inversa 
(correlación negativa estadística) entre el grado de disnea y la CI medida por espirometría 
en los pacientes con Secuela de TBP, independientemente del trastorno del patrón 
ventilatorio encontrado. Este sería un factor más que apoye la hipótesis del 
comportamiento funcional respiratorio consistente con la EPOC que presentan estos 
pacientes. Estos hallazgos, que relacionan la existencia de enfermedad obstructiva de la 
vía aérea por espirometría en pacientes con secuelas de tuberculosis pulmonar están de 
acuerdo con lo descrito previamente por Hnizdo20, Lee23, Jimenez7, Ruiz24, Concepción4, 
Cabrera5, Lastarria y Salazar26, Plit27, Snider34, Hassan35 y Menezes36. 
En el presente estudio se reporta que el tiempo transcurrido desde el último episodio de 
TBP antes de la presentación de síntomas es de aproximadamente 14.85 años. No 
existiendo una relación entre los años de último episodio y el trastorno ventilatorio 
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encontrado por espirometría. Aun cuando este es menor en los pacientes con patrón 
ventilatorio tipo no obstructivo (restrictivo). Estudios previos han podido demostrar que 
la presencia de trastorno ventilatorio por espirometría en los pacientes con Secuela de 
TBP ocurre entre los 5 á 10 años del último episodio de TBP20. 
Así como existe evidencia que los broncodilatadores y la Rehabilitación Pulmonar 
mejoran la disnea en los pacientes con EPOC37, 38, y existen estudios que han demostrado 
mejoría de la función pulmonar en los pacientes con Secuela de TBP luego de la 
administración de broncodilatadores7, 22, 26, 27, con reversibilidad total y parcial a los 
broncodilatadores como se observa en el presente estudio, quizás estos mismos 
mecanismos de mejoría en la disnea se pueda extrapolar a los pacientes con Secuela de 
TBP. 
El presente estudio se realizó en pacientes con diagnóstico de TBP no MDR, por cuanto 
la cohorte de pacientes con TB-MDR que han culminado el esquema de retratamiento al 
que fueron sometidos presenta un número de pacientes que no influiría en los presentes 
resultados, requiriendo un estudio similar una vez la cohorte presente un mayor número 
de pacientes incluidos.  
Reconocemos las limitaciones del presente estudio, por cuanto se trata de un estudio de 
tipo corte transversal con revisión de fichas, por lo que se ha tratado de disminuir el error 
de potencia al tener una muestra superior a los 100 pacientes que evitaría la participación 
del azar en la identificación de los resultados. 
Otra limitación importante del presente estudio es la muestra sesgada que se está 
examinando, por cuanto es población con Secuela de TBP que acude por síntomas de 
descompensación a un establecimiento de salud de referencia, como es el Hospital 
Nacional Dos de Mayo. 
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Por cuanto el pulmón destruido por las Secuelas de la TBP tienen un alto costo social y 
una elevada mortalidad sin factores pronósticos hasta el momento reconocidos39, 
consideramos que la importancia del presente estudio está en el hecho de poder reconocer 
a la Secuela de la TBP como causa predominante de enfermedad obstructiva de vía aérea 





















1. Los pacientes con Secuela de Tuberculosis Pulmonar que requieren hospitalización, 
presentan con marcada predominancia una valoración funcional por Espirometría de 
Obstrucción Bronquial sin reversibilidad a broncodilatadores. 
2. No existe relación entre edad del paciente, tiempo transcurrido desde el último 
episodio y número de veces de TBP con respecto al patrón espirométrico que se podría 
encontrar. 
3. Existe una correlación inversa entre el síntoma disnea de los pacientes con Secuela de 
TBP y su Capacidad Inspiratoria medida por Espirometría. 
4. En la población evaluada, los pacientes con patrón ventilatorio Obstructivo presentan 
estadios Leves de enfermedad, mientras que los pacientes con patrón ventilatorio No-
















1. Evaluar e investigar el beneficio de la terapia de la enfermedad obstructiva bronquial 
crónica en los pacientes con Secuela de TBP que requieran hospitalización. 
2. Evaluar e investigar el beneficio de drogas broncodilatadoras en pacientes con 
Secuela de TBP que requieran hospitalización. 
3. Evaluar e investigar la utilización de escalas de valoración de disnea y pruebas de 
Rehabilitación Pulmonar para la mejoría de pacientes con Secuela de TBP. 
4. Evaluar e investigar la utilización de escalas de Calidad de Vida utilizadas en EPOC 
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